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El evento cerebrovascular hemorrágico ECV es un problema de salud  pública 
que en el estudio se presenta con mayor frecuencia en el sexo masculino a 
edades entre 20 y 64 años. El principal factor de riesgo asociado es la 
hipertensión arterial, sobre todo en pacientes sin ningún tipo de control para la 
misma. 
Objetivo:  
Determinar la frecuencia de los eventos cerebrovasculares hemorrágicos y su 
relación con la hipertensión arterial en casos diagnosticados en el Hospital 
Vicente Corral Moscoso HVCM  durante el período 2015-2017. 
Material y métodos:  
La investigación realizada es un estudio descriptivo de las características del 
control de la HTA en 80 pacientes con diagnóstico de ECV de tipo hemorrágico 
ingresados en el HVCM, durante el período 2015 – 2017, mediante la revisión de 
historias clínicas completas del departamento de medicina interna de pacientes 
que presentaron ECV hemorrágico durante este periodo. 
Resultados: 
De 80 pacientes con ECV hemorrágico se identificaron 52,2% de sexo 
masculino; 51,3% entre 20 y 64 años de edad; 50% con nivel de instrucción 
primaria completa; 48,8% casados; 61,2% presentaron hipertensión arterial,  de 
éstos 77,5% tenían conocimiento de su diagnóstico y 31,6% de los pacientes 
controlados mantuvo manejo farmacológico. 
Conclusiones: 
Se encontró que la hipertensión arterial es el factor de riesgo más asociado al 
ECV hemorrágico y sobre todo en pacientes que aparentemente no mantienen 
ningún manejo para su patología. Además existen factores de riesgo no 
modificables tales como la edad y el sexo que pueden predisponer al incremento 
de la frecuencia del ECV hemorrágico.  
Palabras clave 
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Hemorrhagic stroke is a public health problem that in this study occurs most 
frequently in the male sex, between the ages of 20 and 64 years. The main risk 
factor associated is arterial hypertension, especially in patients not fully 
controlled. 
Objective:  
To determine the frequency of hemorrhagic stroke and the relation with arterial 
hypertension in diagnosed cases in “Vicente Corral Moscoso Hospital”, during 
the 2015 - 2017 period.  
Methods and Material: 
This descriptive study is based on the search about the characteristics and 
control of arterial hypertension in 80 patients with hemorrhagic stroke admitted in 
“Vicente Corral Moscoso Hospital”, during the 2015 – 2017 period, through the 
revision of the clinical discharge record in medicine department during this period.  
Results:  
80 patients showed hemorrhagic stroke; 52.2% male sex. 51.3% between ages  
20 and 64 years; 50% with complete primary education level; 48,8% married. 
61.2% (49 cases) had arterial hypertension, out of these 77,5% (38 patients) 
where previously diagnosed and 31,6% had pharmacological management; 
26,5% with Losartan. 
Conclusions: 
In this study we found that arterial hypertension is the main factor risk associated 
with hemorrhagic stroke and is mainly common in patients without treatment.  
Furthermore, unmodifiable risk factors such as age and sex can increase the 
frequency of hemorrhagic stroke. 
Keywords:  
Hemorrhagic stroke. Arterial hypertension. Risk factors. 
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Según el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) la enfermedad 
cerebrovascular representa la tercera causa de muerte en el Ecuador, y 
aumenta con la edad (1). 
 
El evento cerebro vascular es un proceso complejo que afecta el sistema 
vascular cerebral produciendo un déficit neurológico súbito y focal. Entre las 
patologías cerebrovasculares se encuentran las isquémicas y hemorrágicas, 
(que a su vez se dividen en intraparenquimatosas, y subaracnoideas) (7).  
 
El evento cerebrovascular hemorrágico es motivo de este estudio ya que 
abarca el 10% de todos los ECV y se presentan a edades más tempranas entre 
40 y 65 años a causa de la hipertensión arterial (7). 
 
Es alarmante el hecho que las enfermedades hipertensivas le siguen a las 
cerebrovasculares en mortalidad en el Ecuador con un número de 3572 
defunciones. Estudios demuestran que existe asociación entre el control de la 
hipertensión arterial (HTA) y el evento cerebrovascular, por ejemplo en el 2010 
en el Hospital Vicente Corral Moscoso un estudio encontró que el porcentaje 
de evento cerebro vascular de tipo hemorrágico correspondía a 44.3%  y el 
factor de riesgo más prevalente fue la hipertensión arterial con 54.8%. Es por 
ello que esta investigación pretende identificar la correlación entre estas dos 
patologías (1) (2). 
 
1.2 Planteamiento del problema 
La enfermedad cerebrovascular es un síndrome clínico, definido por la 
Organización Mundial de la Salud – OMS – como el desarrollo rápido de signos 
neurológicos focales, que persisten por más de 24 horas, sin otra causa 
aparente que el origen vascular (3). Esta patología se presenta en 200 casos 
por cada 100,000 habitantes, siendo la segunda causa de muerte y tercera de 
discapacidad a nivel mundial.  El 85% de las defunciones se produce en países 
en vías de desarrollo, como los de Latinoamérica, debido a la falta de sistemas 
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organizados de salud para la atención de pacientes con enfermedades 
cerebrovasculares,  lo que muchas veces ocasiona diagnósticos  inadecuados 
(por falta de recursos o herramientas diagnósticas adecuadas) y tratamientos 
inapropiados (5).  
 
En el Ecuador esta patología representa la tercera causa de muerte y tiene una 
prevalencia de 44,3%, según un estudio realizado en la Universidad de 
Guayaquil en más de 500 casos, 37,4% eran de tipo hemorrágico. (4) (21).  
 
Es importante mencionar a la hipertensión arterial como el factor de riesgo 
modificable más importante en el desarrollo de esta patología, ya que la misma 
es responsable del 70 - 80% de ECV, sobre todo de origen hemorrágico, que a 
su vez representa el 10 - 15% de ECV totales, y que puede ser prevenida 
mejorando el estilo de vida de los pacientes a edades tempranas (6). 
 
Debido al impacto que tiene el ECV hemorrágico en el medio este estudio 
pretende establecer la posible relación que existe en pacientes que sufrieron un 
ECV hemorrágico, con hipertensión arterial al ingreso en el Hospital Vicente 
Corral Moscoso durante el período 2015 - 2017. Para ello es importante conocer 
las características del control de la hipertensión arterial y cómo se asocia la 








La enfermedad cerebrovascular es un problema prioritario del primer nivel de 
atención por su importante mortalidad, siendo la segunda causa de muerte y la 
principal causa de secuelas (7). En Ecuador según datos del INEC es la tercera 
causa de muerte con 3777 defunciones (1). Es por ello que su estudio en nuestro 
medio es de vital importancia, ya que con el transcurso de los años su frecuencia 
ha incrementado, debido a la relación que tiene la misma con factores de riesgo 
que sufre la población como la diabetes e hipertensión que son la segunda y 
cuarta causa de muerte respectivamente según el INEC (1). 
  
Tomando en cuenta que no existen fuentes que revelen datos estadísticos o 
estudios sobre prevalencia de eventos cerebrovasculares en el Cantón Cuenca 
y su asociación con factores de riesgo modificables como la HTA; hemos 
considerado a este estudio fundamental para identificar la frecuencia de ECV 
hemorrágico y su asociación con HTA en el medio, ya que el conocimiento de la 
misma puede servir para mejorar las estrategias de prevención del sistema de 
salud, además de su diagnóstico precoz. 
 
Según investigaciones realizadas en el Hospital Vicente Corral Moscoso 
(HVCM) el evento cerebrovascular de tipo hemorrágico representa 44.3% (2), 
Considerando a este problema como un tema importante de investigación, 
referido en las línea de atención primaria de salud, por parte del Ministerio de 
Salud Pública; esta temática se encuentra en la línea de investigación de 
problemas cardiovasculares y circulatorios (27). 
  




MARCO CONCEPTUAL  
2.1 Definición  
La enfermedad cerebrovascular comprende un conjunto de condiciones 
patológicas, que tienen en común la disfunción del tejido cerebral, debido a un 
desequilibrio entre el aporte y requerimiento de oxígeno y sustratos (8). 
 
La enfermedad cerebro vascular, describe a estos procesos de manera general, 
es decir, engloba a cualquier alteración neuronal  que se genera por un problema 
vascular, en cambio el evento cerebrovascular nos indica el fallo neurológico 
focal repentino (8). 
 
2.2 Epidemiología del evento cerebro vascular 
Las enfermedades cerebro vasculares (ECV) representan la segunda causa de 
muerte con 15.2 millones de defunciones en 2016 y son la tercera de 
discapacidad a nivel mundial (5) (11) (28). 
 
En Estados Unidos se registran cada año 700,000 casos de enfermedad 
vascular cerebral. Se considera que el evento cerebrovascular es la tercera 
causa de muerte en ese país, donde aproximadamente 200,000 personas 
fallecen al año como consecuencia de este padecimiento. De los casos de 
muertes reportados, 70% son isquémicos, 27% hemorrágicos y el resto de 
causa no establecida (9). En México, la hemorragia intracerebral representa casi 
un tercio de las formas de enfermedad vascular cerebral aguda, y la mayoría de 
los pacientes que la padecen presentan discapacidad funcional grave o muerte 
(9). 
  
En España su incidencia es de aproximadamente 176 casos por cada 100.000 
habitantes. Reportándose aproximadamente 80% de eventos 
cerebrovasculares isquémicos, 10% hemorragia parenquimatosa y el 10% 
restante hemorragia subaracnoidea (9). La incidencia en México está 
íntimamente relacionada con la edad, teniendo una media de ≥ 65 años. 
Estudios han reportado que la incidencia es de 22 por cada 10,000 en individuos 
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de 45 a 54 años de edad y aumenta a 83 por cada 10,000 de 65 a 74 años de 
edad (9). 
 
Alrededor de 4.95 millones de muertes por la misma patología ocurren en países 
con ingresos medios y bajos, entre los cuales se encuentra Ecuador. Su 
mortalidad incrementa con la edad, se duplica cada 5 años (en pacientes 
mayores a 65 años) y afecta principalmente al sexo masculino (10). En Cuba la 
incidencia anual de ECV se estima en 500.000 habitantes y en cuanto a su 
prevalencia se encuentra entre 600 por cada 100.000 habitantes (26).  
 
La tasa de recurrencia de ECV a 2 años, va de 10 a 22%, pero puede reducirse 
hasta 80% con la modificación de factores de riesgo. De no existir intervenciones 
de prevención adecuadas, se calcula que para el año 2030, su incidencia se 
incrementará hasta 44% (3). 
  
En Estados Unidos existe una reducción de la prevalencia, debido a políticas 
gubernamentales dirigidas al control de la HTA, consumo de tabaco y 
adherencia al tratamiento, esto a su vez ha generado la reducción de la 
mortalidad general mayor al 60%. Esto no se asemeja al Ecuador, pues en este 
país la prevalencia muestra un aumento en los últimos 50 años, que se relaciona 
con factores predisponentes, tales como el nivel socioeconómico; siendo estos 
diferentes a los de países de ingresos altos donde influye la expectativa de vida, 
calidad de vida y el nivel de educación, que actúan directamente sobre la 
eficacia de la prevención primaria y secundaria (11). 
 
Es importante además mencionar que los eventos cerebrovasculares se asocian 
con factores de riesgo tales como la diabetes mellitus, hipertensión arterial, 
fibrilación auricular y tabaquismo. Un estudio realizado en 5 hospitales de la 
ciudad de México, con 379 pacientes, demostró que el principal factor de riesgo 
del EVC se debía a la hipertensión arterial (56.65%); seguida de diabetes 
mellitus tipo 2 en 283 pacientes (42.30%), fibrilación auricular en 102 pacientes 
(15.24%) y tabaquismo en 29 individuos (4.33%) (9).  
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La hipertensión arterial, es la responsable en aproximadamente el 70% de casos 
de hemorragias intracerebrales (HIC), seguido de malformaciones vasculares 
(7%) y la angiopatía amiloidea (4%) (9). Según un estudio de Global Burden of 
Disease 2010, demostró un aumento de  47%, de ECV hemorrágicos 
(intracerebral y subaracnoideos) en todo el mundo entre 1990-2010 (12).  
 
2.3 Tipos de evento cerebrovascular 
El evento cerebrovascular puede ser de origen isquémico (87% de casos), en el 
cual se genera una disminución del flujo sanguíneo cerebral; si ésta persiste puede 
llevar a un infarto que implica necrosis del tejido cerebral como  consecuencia  de 
un aporte sanguíneo regional insuficiente al cerebro. Este tipo de eventos 
cerebrovasculares tienen una variante, denominada ataque isquémico transitorio, 
que hace referencia a un defecto circulatorio breve que produce síntomas focales, 
idénticos a los de un infarto, por menos de 24 horas, en estos casos es posible 
recuperar el tejido afectado una vez que se restablece el flujo sanguíneo del área 
afectada (13). 
 
El porcentaje restante de eventos cerebrovasculares pueden ser de tipo 
hemorrágico, que obedece a la extravasación sanguínea. Esta se presenta de 
dos formas; como hemorragia intracerebral o intraparenquimatosa (10%) o 
hemorragia subaracnoidea (5%) (7). 
 
2.4 Hemorragia intracerebral 
La hemorragia intracerebral (HIC) es el segundo subtipo más común de ECV, 
que produce gran discapacidad y alta mortalidad (40% en 1 mes y 54% en 1 
año) (12). Generalmente es consecuencia de la ruptura de pequeñas arterias 
penetrantes, secundaria a cambios hipertensivos u otras anormalidades 
vasculares como angiopatía amiloide cerebral (deposito anormal de proteína 
amiloide en las paredes arteriales), ruptura de aneurismas, malformaciones 
arteriovenosas, angioma cavernoso, fistula arteriovenosa dural y telangiectasia 
capilar (14).   
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La incidencia de la misma varía según los países y grupos étnicos. La misma es 
de aproximadamente 10-20% de todos los tipos de ECV.  8-15% en países 
occidentales como EEUU, Reino Unido y Australia y  18-24% en Japón y Corea 
del Norte (12).  En países de ingresos bajos y medios las tasas de incidencia 
duplican a las de países desarrollados (22 frente a 10 por cada 100000 
habitantes en el 2000-2008) (12). La tasa de incidencia por cada 100 000 
habitantes fue: 51,8 en población de asiáticos, 24,2 en blancos, 22,9 en negros 
y 19,6 en hispanos (12). 
 
Se clasifica según su ubicación y la patología vascular de fondo, la misma puede 
orientar hacia posible etiología. La hemorragia hipertensiva se produce 
generalmente a nivel del putamen, globo pálido, tálamo, hemisferio cerebeloso, 
y protuberencia (14) (7).  
 
Los factores de riesgo que predisponen al desarrollo de hemorragia intracerebral 
son HTA, tabaquismo, consumo excesivo de alcohol y drogas, 
hipercolesterolemia y medicamentos, como la warfarina, ácido acetilsalicílico y 
ketoprofeno (12) (22). Siendo la hipertensión el más relacionado con la 
presencia de la misma (14). 
 
El método más utilizado para el diagnóstico de la hemorragia intracerebral es la 
tomografía computarizada (TC) del encéfalo, que permite la valoración 
inmediata posterior a un ECV, demostrando la presencia de sangre en el 
encéfalo  (14). 
 
2.5 Hemorragia intraparenquimatosa hipertensiva 
La hemorragia intraparenquimatosa resulta de la ruptura inesperada de una 
arteria pequeña o penetrante, sobre todo en los sitios de bifurcación, debido a 
que las paredes arteriales se encuentran afectadas, ya que se genera un 
remodelado eutrófico (reordenamiento de las capas de fibras musculares), que 
a su vez produce aumento del grosor de la capa media y degeneración la capa 
muscular, disminuyendo de esta manera el calibre de la arteria. En la capa intima 
se promueve la hialinización, y se produce microhemorragias con trombos 
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intramurales. Se ubican con frecuencia en ganglios basales, en la parte profunda 
del cerebelo y protuberancia (14). 
 
Las arterias de pequeño calibre tienen predisposición a sufrir daño vascular 
inducido por hipertensión arterial. Si las hemorragias se producen en otras 
regiones cerebrales o en pacientes no hipertensos, hay que descartar la 
presencia de trastornos hemorrágicos, neoplasias, malformaciones vasculares. 
En algunas ocasiones la hemorragia es limitada y en otras se forma un gran 
coágulo que comprime el tejido adyacente provocando la herniación del cerebro 
y muerte. Si la sangre penetra el sistema ventricular, podría generar hidrocefalia, 
lo que aumentaría la mortalidad (14). 
 
La hemorragia intraparenquimarosa hipertensiva, genera un déficit neurológico 
que empeora a los 30-90 minutos y se acompaña de disminución de la vigilia y 
síntomas de hipertensión endocraneana como cefalea o vómito (14).  Con 
frecuencia este tipo de hemorragia se produce en el putamen y se ubica 
generalmente en la cápsula interna, teniendo como signo principal hemiplejia 
contralateral; en casos leves, hay una asimetría facial momentánea, 
acompañada de disartria, hemiparesia progresiva en extremidades; cuando esta 
empeora se produce una hemiplejia facio-braquio-crural (14). Si la hemorragia 
es muy grave, se presentan signos de herniación trastentorial, tales como 
estupor, que posteriormente llevan al paciente a un estado de coma que se 
acompaña de respiración Cheyne-Stokes; pupila ipsilateral midriática y fija; 
Babinski bilateral y rigidez de descerebración (14).  
 
Las hemorragias talámicas llegan a producir hemiplejía y hemiparesia por 
afección de la cápsula interna adyacente, los pacientes presentan una alteración 
sensitiva pronunciada englobando todos los tipos de sensibilidad. Además 
puede producir trastornos oculares, que comprenden anisocoria con ausencia 
de respuesta a estímulos luminosos, Síndrome de Horner ipsolateral, déficit de 
convergencia y nistagmo de retracción. Posteriormente se produce síndrome de 
Déjerine-Roussy(14).  
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Cuando se producen en la protuberancia pueden acompañarse de coma 
profundo con tetraplejia en el curso de varios minutos, los pacientes muestran 
rigidez de descerebración, con pupilas puntiformes no reactivas a la luz y  
deterioro de los movimientos oculares horizontales ante la maniobra 
oculocefálica (8) (14). 
 
En el cerebelo, las hemorragias avanzan a lo largo de varias horas y se 
manifiestan con cefalea occipital, vómitos y ataxia de la marcha; en casos menos 
graves el único signo neurológico es la ataxia de la marcha, mareo y vértigo 
intensos (7) (8) (14). 
  
2.6 Hemorragia subaracnoidea 
La hemorragia subaracnoidea (HSA) es un subtipo de ECV hemorrágico, poco 
frecuente (5%). El 85% están causadas por la ruptura de un aneurisma (14) (16). 
 
En este tipo de evento cerebrovascular, produce hemorragia en el espacio 
subaracnoideo. Su forma de presentación más común es cefalea intensa de 
comienzo súbito, que alcanza su pico en segundos o minutos; puede 
acompañarse de pérdida de la conciencia, náuseas o vómitos, focalidad 
neurológica o crisis epilépticas, rigidez de nuca y sopor. (14) (16). 
  
2.7 Factores de riesgo  
2.7.1 Modificables 
 Hipertensión arterial. 
 Tabaquismo, alcoholismo. 
 Dislipidemia (LDL y colesterol elevados). 
 Diabetes Mellitus. 
 Obesidad. 
 Consumo de algunas drogas (cocaína, anfetaminas). 
 Enfermedad arterial periférica. (17).  
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2.7.2 No modificables  
 Evento cerebrovascular previo. 
 Edad avanzada. 
 Antecedentes familiares de evento cerebrovascular. 
 Sexo masculino. (17). 
 
2.7.3 Factores de mal pronóstico 
Hay que tomar en cuenta que la edad (≥75 años), la escala de National Institute 
of Health Stroke Scale (NIHSS) con un puntaje >18, la extensión del infarto 
cerebral, el antecedente de hipertensión, cardiopatía isquémica, presión de 
pulso ≥60mmHg la estancia prolongada >7 días, la estancia en unidad de terapia 
intensiva (UTI), y complicaciones como neumonía y arritmias cardiacas son 
factores de mal pronóstico, con muerte a 30 días con infarto en la fase aguda 
(5). 
 
2.8 Manejo de la hipertensión arterial 
Evaluación inicial de los pacientes con HTA. 
 
1. Confirmar el estilo de vida e identificar otros factores de riesgo 
cardiovasculares que afectan el pronóstico o condicionen el tratamiento. 
2. Causas identificables de elevación de la presión arterial como; apnea del 
sueño, inducida por fármacos, enfermedad renal crónica, aldosteronismo 
primario, corticoterapia, feocromocitoma, coartación de la aorta, 
enfermedad tiroidea. 
3. Identificación de lesión de órganos diana: Corazón, cerebro, enfermedad 
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2.9 Clasificación de la HTA según American College of Cardiology 
Foundation and American Heart Association. 
Cuadro N° 1. Clasificación de la Hipertensión arterial. 
Clasificación TA *TAS mmHg **TAD mmHg 
Normal <120 o <80 
Pre hipertensión 120-129 o <80 
Hipertensión estadio 1 130-139 80-99 
Hipertensión estadio 2 > 140 >90 
                     
Fuente: American College of Cardiology Foundation and American Heart 
Association, 2017. (18)         
                                            
*TAS: tensión arterial sistólica 
**TAD: tensión arterial diastólica 
 
2.10 Diagnóstico 
El diagnóstico y control de la hipertensión en la población adulta, se basa en los 
puntos de corte de la tensión arterial sistólica sobre tensión arterial diastólica 
(140/90mmHg). Se debe realizar una medición precisa y su registro para 
categorizar el nivel de tensión arterial, una sola medición al azar es inadecuada 
para tomar decisiones, ya que la tensión varía en cada persona y circunstancia; 
se debe obtener un promedio de 2 a 3 tomas adquiridas en 2 o 3 ocasiones 
separadas, así se minimizará el error aleatorio y proporcionará mejor 
información (18). 
 
Valoración inicial del adulto 
Tensión arterial: En pacientes de bajo riesgo, la tensión arterial debe ser menor 
a 140/90mmHg, caso contrario se denominará hipertensión. En pacientes con 
riesgo cardiovascular o de evento cerebrovascular, valores mayores a 
130/80mmHg, se denominan hipertensión y la misma debe ser tratada (18). 
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Para hacer el diagnóstico de HTA, se debe promediar dos o más mediciones 
tomadas con un intervalo de dos minutos, por lo menos. Si éstas difieren por 
más de 5 mm Hg, se deben obtener mediciones adicionales. Es recomendable 
realizar tomas en días diferentes antes de establecer el diagnóstico definitivo. 
 
El diagnóstico debe ser hecho en dos o más visitas posteriores a aquella en que 
se encontraron cifras elevadas de PA (19). 
 
Monitorización en casa si la tensión es <125/75mmHg no hay terapia 
medicamentosa, y repetir el monitoreo en 3 meses y un monitoreo ambulatorio 
de tensión arterial (MAPA) en un año (19). 
 
Si la tensión en casa es < 135 /85mmHg y >125/75mmHg y en el consultorio 
>140/90 Realizar MAPA si está >130/80 Iniciar con terapia medicamentosa y 
controlara con metas: 
 PA consultorio <140/90mmHg. 
 Domicilio < 125/75mmHg.  
 MAPA <130/80mmHg (19). 
 
Si no se llega a estas metas, reevaluar la terapia, e incrementar dosis o 
asociaciones, y referir a nivel II de atención (19). 
 
2.11 Medicamentos para manejo de la hipertensión arterial en nivel 1 
Diuréticos: 
 Hidroclorotiazida 12.5 - 50mg QD. 
 Clortalidona 12.5 - 25mg QD. 
 
Inhibidores de la ECA: 
 Enalapril 2.5 - 40mg BID. 
 Captopril 25 - 100mg BID. 
  
Bloqueadores de Calcio: 
 No Dihidropiridínicos:   
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o Diltiazem Retardado 120 - 540mg QD. 
o Verapamilo Rápido 80 - 360mg BID TID. 
o Verapamilo Retardado 120 - 360mg QD. 
 
 Dihidropiridinas 
o Amlodipino 5 - 10mg QD. 
o Felodipino 5 - 20mg QD. 
  
ARA II 
 Losartán 25 - 100mg QD. 
 Olmesartán 20 - 40mg QD. 
 Irbesartán 150 - 300mg QD. 
 Candesartán 8 - 32mg QD. 
  
Betabloqueadores 
 Atenolol 25 - 100mg QD. 
 Propanolol 20 - 80mg  QD. 
 Metoprolol 50 -100mg QD. 
 Bisoprolol 2.5 - 10mg QD. (19). 
 
2.12 Modificaciones del estilo de vida en el manejo de la hipertensión. 
Las modificaciones en el estilo de vida podrían incluirse como medidas de 
prevención en el manejo de la HTA, tales como la modificación de la dieta, 
ejercicio, disminución del consumo de tabaco y alcohol, etc. Se recomienda la 
pérdida de peso, como medida para disminuir la tensión arterial elevada o 
hipertensión en pacientes con sobrepeso u obesidad (18).  
 
Para ello es importante llevar una dieta saludable que ayude al corazón como 
la  “Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH)”, que aporta a la obtención 
de un peso deseable. La reducción de sodio y la suplementación con potasio en 
la dieta es recomendada a menos que esté contraindicada, por la presencia de 
enfermedad renal crónica o uso de drogas que bajen la excreción de potasio. 
Se aconseja además disminuir el consumo de alcohol al día a no más de 2 copas 
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en el hombre y no más de 1 en la mujer. Así mismo se recomienda la actividad 
física con ejercicios estructurados para disminuir de peso y mejorar la calidad 
de vida (18). 
 







El objetivo es mejorar el peso corporal, pero 
apunta por lo menos a la reducción de 1 kg 
para la mayoría adultos que tienen exceso 
de peso. Se espera disminuir 1 mm Hg por 
cada 1 kg en peso corporal que se reduce. 
5 mmHg 
Dieta tipo DASH 
Consumir una dieta rica en frutas, 
vegetales, granos enteros, y productos 
lácteos bajos en grasa productos, con 




sodio en la dieta 
El objetivo óptimo es <1500 mg / d, pero  
punta a al menos un 1000 mg / d reducción 
en la mayoría de adultos. 
5 – 6 mmHg 
Actividad física 
Ejercicio físico aeróbico regular como 
caminar rápido al menos 90 a 150 min por 
semana. 
4 - 5 mmHg 
Moderación en el 
Alcohol 
Reducir el alcohol a < 2 bebidas diarias en 
hombres y a <1 bebida diaria en mujeres 
4 mmHg 
  
Fuente: Protocolos clínicos y terapéuticos para la atención de las enfermedades 
crónicas no trasmisibles, MSP, 2011. (19) 
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2.13. Evidencias de estudios anteriores 
 
En el Hospital Nacional de Clínicas en Argentina, 250 pacientes ingresados con 
ECV, presentaron edad promedio de 76.68 años, 52% del sexo femenino. 
Encontraron 91% de pacientes hipertensos, de estos 90% con tratamiento, 
siendo los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y 
betabloqueantes, los más utilizados; sin embargo solo 81% cumplía con el 
mismo (20). 
De 210 Pacientes con ECV en el Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca – 
Ecuador, 34.1% pertenecían al grupo etario de 79 años, esto se relacionó con el 
aumento de riesgo de padecer enfermedades crónicas (metabólicas) a esta 
edad. 44,3% fueron de origen hemorrágico, con 30-50 años (20). De estos, 
48,1% presentó letalidad intrahospitalaria. De 64 pacientes fallecidos, por esta 
causa, 51,6% fueron mujeres de 70-79 años (20). 
 
National Health and Nutrition Survey  (NHANES), identificó mayor frecuencia de 
hipertensión en hombres hasta los 45 años; sin embargo, la frecuencia 
aumentaba en mujeres mayores a 70 años (66%), esto se atribuyó a que a 
medida que aumenta la edad disminuye la expresión de B- estradiol y su efecto 
vasodilatador y óxido nítrico (ON), situación que en la mujer pre menopáusica 
actúa como un factor protector (23). 
 
De 80 casos de ECV en Ambato en el año 2016 se encontró 31,25% de ECV 
hemorrágico; de los cuales 56% eran adultos mayores a 65 años, 62,5% de sexo 
masculino y 37,5% femenino; demostrando nuevamente efecto protector de las 
hormonas femeninas. Se encontró además que 80% eran hipertensos y de estos 
65% no había recibido tratamiento previo (24).  
  





3.1 Objetivo general 
Determinar la frecuencia de eventos cerebrovasculares hemorrágicos y su 
relación con la hipertensión arterial de casos diagnosticados en el Hospital 
Vicente Corral Moscoso durante los años 2015 a 2017. 
 
3.2 Objetivos específicos  
1. Caracterizar a la población a ser estudiada según variables de edad, sexo, 
estado civil, instrucción. 
2. Determinar la prevalencia de evento cerebro vascular. 
3. Determinar las características del control de la hipertensión arterial. 
4. Relacionar el ECV con la tensión arterial de ingreso. 
5. Determinar la presencia de factores de riesgo. 
  





4.1 Tipo de estudio: 
Estudio descriptivo del evento cerebro vascular y su relación con la hipertensión 
arterial. 
 
4.2 Área de estudio: 
El Hospital Vicente Corral Moscoso es un hospital docente, pertenece al segundo 
nivel de atención y cuenta con los servicios de especialidades tales como 
medicina interna, cirugía, ginecología, obstetricia y pediatría. El hospital está 
ubicado en la Av. 12 de Abril y Av. del Paraíso. 
 
4.3 Universo y muestra: 
El universo está constituido por las historias clínicas de todos los pacientes que 
acudieron al servicio de clínica del HVCM con diagnóstico de evento 
cerebrovascular, desde Enero del 2015 hasta Diciembre del 2017. 
  
4.4 Criterios de inclusión y exclusión 
 
4.4.1 Criterios de inclusión:  
Se incluyen todas las historias clínicas de pacientes diagnosticados con ECV 
hemorrágico, HTA. 
 
4.4.2 Criterios de exclusión:  
Se excluyeron las historias clínicas incompletas. 
 
4.5 Métodos técnicas instrumentos para la recolección de la información: 
El método utilizado fue la revisión de historias clínicas del departamento de 
medicina interna de pacientes con registro de evento cerebrovascular 
hemorrágico, correspondientes los años 2015 -2017 en el HVCM, cedidas por el 
departamento de bioestadística del hospital. 
                                   UNIVERSIDAD DE CUENCA 
31 
 
 4.5 Variables 
 Edad  
 Sexo  
 Estado civil 
 Instrucción  
 Tipo de evento cerebro vascular 
 Antecedente de ECV  
 Factores de riesgo asociado al ECV hemorrágico 
o HTA 
o Dislipidemia  
o Tabaquismo 
o Diabetes 
o Inactividad física 
o alcoholismo 
 Antecedente de hipertensión arterial 
 Tiempo de evolución de la hipertensión arterial 
 Manejo de hipertensión arterial 
 
4.6 Procedimientos 
Se procedió a solicitar la autorización respectiva al Director del HVCM, 
previamente se notificó a las autoridades de la facultad para que autoricen la 
investigación. El director del estudio es el Dr. Fernando Estévez. 
 
4.7 Recursos humanos:  
4.7.1 Autores: María Emilia Martínez, Santiago Saquicili Castro. 
 
4.7.2 Director: Dr. Fernando Estévez. 
 
4.7.3 Asesor: Dr. Jorge Parra. 
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4.8 Recolección de datos: 
Se incluyó en el estudio a los pacientes que sufrieron ECV hemorrágico y 
presentaron hipertensión arterial al ingreso, se recolectó esta información de 
historias clínicas con el  formulario realizado por los investigadores. 
  
4.9 Control de calidad de datos 
La información fue procesada en software SPSS.18 y presentada mediante 
tablas simples y de contingencia. 
 
4.10 Aspectos Éticos 
Para el levantamiento de datos se solicitó la autorización a las autoridades 
pertinentes y se puso a conocimiento de la comisión de bioética. Quienes la 
aprobaron. La información sirvió para fines de investigación científica y es de 
carácter reservado. 
  






La base de datos del departamento de estadística del Hospital Vicente Corral 
Moscoso, reportó 154 fichas de pacientes con ingreso de ECV hemorrágico 
durante el periodo 2015-2017, sin embargo  74  (48,05%) estaban extraviadas, 
incompletas o repetidas en el archivo del hospital, por este motivo, solo se 
incluyeron  80 expedientes de pacientes hospitalizados con evento 
cerebrovascular hemorrágico. En este grupo se estudió su distribución según 
edad, sexo, nivel de instrucción y estado civil. 
 
Tabla N°1. Distribución de 80 pacientes con ECV, según edad, sexo, 
instrucción y estado civil. Hospital Vicente Corral Moscoso 2015-2017. 
 
EDAD Frecuencia  % 
10-19 años 2  2,5 
20-64 años 41  51,3 
Más de 65 37  46,3 
SEXO Frecuencia  % 
Masculino 41  51,2 
Femenino 39  48,8 
INSTRUCCIÓN Frecuencia  % 
Analfabeto 19  23,8 
Primaria incompleta 7  8,8 
Primaria completa 40  50,0 
Secundaria incompleta 2  2,5 
Secundaria completa 10  12,5 
Superior 2  2,5 
ESTADO CIVIL Frecuencia  % 
Casado 39  48,8 
Soltero 16  20,0 
Viudo 15  18,8 
Unión de hecho 9  11,3 
Divorciado 1  1,3 
TOTAL 80   
Fuente: Base de datos 
Autores: Martínez, M. Saquicili, F. 




Al analizar la edad de la población estudiada, 51,3% pertenece a 20-64 años. 
51,2% de sexo masculino. 50% pertenecían al nivel de instrucción primaria 
completa.  48,8% estaban casados (Tabla 1). 
Debido a la pérdida de datos, no fue posible obtener la prevalencia del ECV 
hemorrágico en este estudio. 
Se identificó 49 pacientes con ECV hemorrágico, que presentaron hipertensión 
arterial al ingreso (Tabla 2), de éstos 38 tenían antecedente de hipertensión 
arterial antes de su ingreso (Tabla 3).  
Tabla N°2. Diagnóstico de Hipertensión arterial  al ingreso en pacientes que 
presentaron ECV hemorrágico. 
 
DIAGNOSTICO Frecuencia % 
Hipertensos 49 61,25 
No hipertensos 31 38,8 
TOTAL 80 100,0 
Fuente: Base de datos 
Autores: Martínez, M. Saquicili, F. 
 
De los pacientes ingresados que tuvieron que ECV hemorrágico, 61,25% tuvo 
diagnóstico de HTA al ingreso (Tabla 2).  
 
Tabla N°3. Conocimiento previo por parte del paciente de su diagnóstico de 
hipertensión arterial. 
 
CONOCIMIENTO Frecuencia % 
No 11 22,4 
Si 38 77,6 
TOTAL 49 100,0 
Fuente: Base de datos 
Autores: Martínez, M. Saquicili, F. 
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De 49 pacientes con ECV hemorrágico que presentaron hipertensión arterial, 
77,5% tenía conocimiento de su diagnóstico previo al ingreso. 
 
Para determinar el control de los pacientes ingresados con antecedentes de 
hipertensión arterial, se planteó el objetivo de conocer las características del 
mismo, a través de la revisión del tipo de manejo que recibieron (Tabla 4). 
Tabla N°4. Distribución de 38 pacientes con ECV y antecedente previo de HTA 
según el tipo de manejo de la HTA. 
MANEJO  Frecuencia % 
Ninguno 26 62,4 
Farmacológico 12 31,6 
Dieta DASH 0 0 
Reducción de peso 0 0 
Actividad física 0 0 
TOTAL 38 100,0 
Fuente: Base de datos 
Autores: Martínez, M. Saquicili, F. 
 
62,4% no mantuvo ningún tipo de manejo para la hipertensión, en cuanto a los 
que sí lo hicieron 31,6% recibió tratamiento farmacológico. En las historias 
clínicas no se evidencia la presencia de dieta DASH, pérdida de peso o 
realización de actividad física como medidas de control para la HTA (Tabla 3). 
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Tabla N°5. Factores de riesgo modificables de los pacientes con ECV 
hemorrágico ingresados. 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL Frecuencia % 
No 31 38,8 
SI 49 61,2 
DISLIPIDEMIA Frecuencia % 
No 79 98,8 
Si 1 1,3 
TABAQUISMO Frecuencia % 
No 77 96,3 
Si 3 3,8 
DIABETES Frecuencia % 
No 67 83,8 
Si 13 16,3 
INACTIVIDAD FISICA Frecuencia % 
No 77 96,3 
Si 3 3,8 
ALCOHOLISMO Frecuencia % 
No 75 93,8 
Si 5 6,3 
TOTAL 80 100,0 
Fuente: Base de datos 
Autores: Martínez, M. Saquicili, F. 
 
61,25% de pacientes ingresados con ECV hemorrágico presentaron HTA (Tabla 
4). Es importante mencionar que además de estos, existen otros factores de 
riesgo modificables que se presentan en menor frecuencia, tales como: diabetes 
(16,3%), alcoholismo (6,3%), tabaquismo (3,8%), inactividad física (3,8%) y 
dislipidemia (1,3%). Así mismo, 10% de pacientes presentó antecedente de ECV 









6. Discusión  
El presente trabajo comprende un estudio descriptivo en 80 pacientes del 
Hospital Vicente Correal Moscoso que sufrieron Evento Cerebrovascular –ECV 
– hemorrágico.  
Al considerar la variable edad, la mayor frecuencia de casos se encuentran entre 
los 20 y 64 años de edad con el 51% (41 pacientes), seguido de los pacientes 
mayores a 65 años con el 46% (37 pacientes), también se encontró un porcentaje 
de 2% para edades entre 10 y 19 años (2 pacientes). Resultados que a simple 
vista no corresponden a lo encontrado por Arízaga, quien realizó una 
investigación similar en la misma institución de salud con datos de los años 2009 
y 2010, donde concluyó una mayor frecuencia de ECV en personas mayores de 
79 años (31%), seguido del intervalo entre 70 y 79 años (18%), y la menor entre 
30 y 39 años (1%). (2)  
Estos hallazgos difieren a los de este estudio, debido a que los intervalos en los 
que Arizaga encasilla las distintas edades son diferentes. Pues si en su 
investigación se clasificara las edades con intervalos semejantes a los del 
presente estudio, se encuentra a 66 personas mayores de 79 años, 35 personas 
entre 60 y 69 años y 70 personas entre 30 y 59 años, por lo tanto, el resultado si 
correspondería a lo obtenido en la actual investigación (2). 
Para Isaula, quien realizó un estudio descriptivo observacional aplicando un test 
de vigilancia (Instrumento para la vigilancia paso a paso de accidente 
cerebrovascular de la OMS), concluyó que de 1829 participantes, el 51% se 
encontraba entre los 20 y 60 años de edad, cifra que coincide con la nuestra. 
(29)  
En relación con el sexo de los pacientes, la mayor frecuencia pertenece al sexo 
masculino con un 51%, datos que difieren con el resultado del estudio de López 
C, quien concluyó una mayor frecuencia en el sexo femenino con 52% de los 
casos, (20) quien a su vez concuerda con Arízaga, cuyos resultados indican que 
la mayor prevalencia de ECV ocurrió en el sexo femenino con 52% de los casos. 
(2)  Para Landy C, quien realizó un estudio descriptivo observacional en el 
Hospital de Encarnación, Paraguay, en donde incluyó 92 personas con EVC, el 
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27% correspondió a ECV hemorrágico, siendo el 44% de los pacientes de sexo 
masculino, datos comparables con los obtenidos en esta investigación. (32) 
La diferencia de resultados con López, radica en que investigó pacientes con 
EVC, incluyendo en su estudio 205 pacientes, de los cuales, solo el 12% 
correspondía a ECV hemorrágico, si bien la cifra de mayor frecuencia 
corresponde al sexo femenino, no especifica el porcentaje de ECV hemorrágico 
en dicho sexo, situación similar que ocurre en la investigación de Arízaga; ahí 
radica la importancia del actual estudio, que investiga la frecuencia del sexo en 
específico en el ECV hemorrágico. 
Con relación al nivel de instrucción de población, el 50% tenían primaria 
completa, el 23% de pacientes eran analfabetos, el 12% había completado la 
educación secundaria y el 13% restante corresponde a otro nivel de instrucción. 
Este hallazgo no es similar al descrito  por Isaula donde se encontró que, en 
relación al grado de escolaridad, el 33% de pacientes eran analfabetos, 50% no 
había terminado la educación primaria y el 16% restante tenía primaria completa; 
a pesar de que los datos coincidan, vale recalcar que los porcentajes obtenidos 
corresponden a información de pacientes con ECV no letal en la comunidad y no 
fue posible especificar el tipo de ECV, por lo tanto, no representan toda la 
población de las comunidades en las que se aplicó el test ni de aquellos que 
padecieron ECV hemorrágico. (29) 
Los resultados del presente estudio muestran una relación entre el nivel de 
instrucción y el padecimiento de ECV hemorrágico; se puede apreciar que 
mientras existe un menor nivel de instrucción, se presenta un mayor número de 
casos de ECV hemorrágico, esto se debe según Montero (34) a la pobreza, ya 
que el factor que influye en esta es el nivel de educación bajo que dificulta 
acceder a recursos económicos, al igual que limita satisfacer las necesidades 
básicas que permiten un adecuado nivel y calidad de vida, entre éstos la 
asistencia a servicios de salud, situación que probablemente incide en un menor 
control de los factores de riesgo modificables. 
Según el estado civil, el 48% de los casos se presenta en pacientes casados, 
similar a lo reportado en el estudio realizado por Madriz, quien realizó un estudio 
descriptivo en Costa Rica con los egresos anuales de ECV entre 2000 y 2013, 
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en el cual el mayor porcentaje de egresos corresponde a personas casadas; en 
este estudio la frecuencia de ECV en personas casadas se encontró entre el 
50% (en el año 2000) hasta 48% (en el año 2013), con una media de 41% 
durante los 14 años. (30) 
 
Si bien Armas B (24),  demostró una prevalencia de 31,5% para el esta patología.  
En el presente estudio no fue posible obtener la prevalencia ya que de 154 fichas 
del archivo de datos del departamento de bioestadística del Hospital Vicente 
Corral Moscoso, 74 estaban extraviadas, incompletas o repetidas; esta 
circunstancia impide tener datos confiables sobre el tema en discusión, a su vez 
que el inadecuado manejo de registro de datos estadísticos en un 
establecimiento de salud, no permite valorar la situación real del mismo, ni 
establecer guías de manejo para la intervención, y por este motivo se dificultaría 
la priorización en el uso de los escasos recursos en salud. 
Del total de pacientes estudiados, el 77% tenía conocimiento previo de su 
patología hipertensiva, resultados que se diferencian con el estudio de Armas B, 
quien identificó el diagnóstico previo de HTA en el 89% (24). Esta comparación 
revela que en la mayoría de casos analizados en el Hospital Vicente Corral 
Moscoso, no existe un diagnóstico precoz en patología hipertensiva que podría 
reducir la frecuencia de ECV hemorrágico, como señalan varios de los estudios 
revisados para este trabajo. Según Madriz, en su investigación la mayor parte  
de ECV se definió como inespecífico, es decir, que desconocían comorbilidades 
durante la atención en el servicio de emergencias, recibiendo diagnósticos 
secundarios durante la hospitalización, de los cuales, el 100% se asoció a 
enfermedades no especificadas del corazón y en cuarto lugar, con 64% la HTA.  
(30)  datos que coinciden con Landy C, que concluyó que de 18 personas 
atendidas por ECV hemorrágico, el 100% padecía de HTA. (32) 
En el presente estudio, de los pacientes con evento cerebrovascular 
hemorrágico, el 61% presentaron hipertensión arterial al ingreso; de éstos, 77% 
conocían su diagnóstico previo al ingreso y 31% mantenía manejo farmacológico 
(la mayoría -26,5%- con Losartan) y el 62% no recibió ningún tratamiento. Datos 
similares se presentan en el estudio de Armas B, que identificó un 65% de 
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pacientes con HTA previa no tratada (24). Esto demuestra que la mayoría de 
pacientes que sufrieron ECV tenían una patología hipertensiva concomitante no 
controlada. Como se comentó anteriormente, para Madriz, el diagnóstico previo 
de comorbilidades antes de la emergencia médica fue nulo. (30)  
La información obtenida de López C, indica que de 187 pacientes hipertensos 
atendidos por ECV, el 90% recibían tratamiento, pero solo el 81% cumplía 
adecuadamente su tratamiento; el 67% era tratado con monoterapia, y el 41% 
con terapia dual, el 12% con terapia triple y el 3% con cuatro o más fármacos; 
los fármacos más usados fueron los IECAS con un 71%, seguido de 
bloqueadores beta con 32%, los ACA ocupaban el tercer lugar con 11%. (20) 
Se identificó además factores de riesgo que influyen en el desarrollo del ECV 
hemorrágico, entre los cuales, el principal fue HTA con 61%, seguido de Diabetes  
con 16%, alcoholismo con 6%, inactividad física con 3%, tabaquismo con 3% y  
dislipidemia con 1%. Así mismo, López C. identificó a la HTA como principal 
factor con 91%.(20) Sánchez J, encontró mayor prevalencia de ECV 
hemorrágico en el 68% de pacientes hipertensos, seguido de 37% en diabéticos, 
y 22% en personas con dislipidemia.(25) Madriz, identifico factores de riesgo 
durante la estancia hospitalaria, ocupando el primer lugar enfermedades 
cardiacas no especificadas en un 100%, cardiopatía isquémica en el 85% de los 
casos, Diabetes mellitus en el 80% e hipertensión arterial 64%. (30) 
Según Bosch Ramírez, la HTA resultó el factor de riesgo más importante con 
70%, por lo que recomienda que toda persona mayo de 50 años de edad debería 
medirse la tensión arterial al menos una vez al año; este autor también encontró 
un 40% de casos de ECV hemorrágico asociado al hábito de fumar. (6) 
Urrea J. identificó mayor frecuencia de HTA en pacientes del sexo masculino 
menores a 45 años de edad y en mujeres mayores a 70 años de edad, 
atribuyendo esta situación a la disminución de B – estradiol y su efecto 
vasodilatador y óxido nítrico (ON), lo que en mujeres pre menopáusicas actúa 
como factor de protección. 
García y Chávez llevaron a cabo un estudio observacional de fallecidos con un 
diagnóstico de ECV y los asociaron a factores de riesgo con datos obtenidos del 
informe de medicina forense, concluyeron que los factores asociados a ECV en 
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su población de estudio fueron HTA (78%), insuficiencia cardiaca (11%), 
cardiopatía isquémica crónica (23%); la diabetes mellitus ocupo el sexto lugar 
con 4,8%, señalando que en esta última enfermedad la probabilidad de sangrado 
es ECV hemorrágico es menor que las demás patologías. También supieron 
indicar que en 52% de los casos se debutó con crisis hipertensiva. (33) 
  




7.1 Conclusión   
En dos años de estudio en el  periodo de enero del 2015 a diciembre de 2017, 
de 80 casos de evento cerebrovascular hemorrágico se encontró predominio en 
edades comprendidas entre las edades de 20 y 64 años; siendo más común  en 
el sexo masculino. En lo que respecta al nivel de instrucción es más frecuente 
en pacientes con educación primaria completa y se produce principalmente en 
aquellos de estado civil casado. 
 
En este estudio no fue posible obtener la prevalencia por inconsistencias en los 
datos obtenidos, ya que un número importante de fichas ofrecidas por el 
departamento de bioestadística del Hospital, no se encontraron en el registro de 
datos, debido a un inadecuado manejo.  
 
Se encontró que 49 de 80 pacientes estudiados presentaron HTA al ingreso, sin 
embargo no podemos concluir que exista una relación causal entre estas dos 
patologías, porque no se demuestra si antes del ECV hemorrágico, todos estos 
pacientes eran hipertensos, o si en el nivel primario de atención se realizaba bien 
el control de los mismos, sabiendo que 38 pacientes si tenían conocimiento de 
su diagnóstico de HTA. Es importante mencionar que durante el ECV 
hemorrágico se produce una respuesta hipertensiva transitoria, debido a la 
compresión de regiones cerebrales específicas que regulan la actividad del 
sistema nervioso autónomo (31). 
 
De los 38 pacientes hipertensos que conocían su diagnóstico previo al ingreso, 
12 mantenían control farmacológico (en su mayoría con Losartan) y 26 no recibía 
ningún tipo de control. Demostrando que existe un inadecuado manejo de los 
pacientes con patología hipertensiva previa y que este factor al parecer puede 
desencadenar un evento cerebrovascular hemorrágico, sin embargo no 
podemos afirmar esto debido al alta número de fichas que no se encontraron en 
el hospital para el presente estudio. 
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Los resultados de este estudio evidencian que la HTA es el antecedente 
relacionado con el desarrollo de ECV hemorrágico, siendo un factor de riesgo 
modificable, que si bien su progreso se relaciona con la edad, la misma se podría 
prevenir con un adecuado control de cifras arteriales, manejo farmacológico, 
dieta, reducción de peso y actividad física; para de esta manera reducir el 
desarrollo ECV hemorrágico a causa de la misma.  
 
Es importante mencionar que en esta investigación el sexo masculino, como 
factor de riesgo no modificable que se relaciona con mayor frecuencia de estos 
pacientes a presentar un ECV hemorrágico. 
 
7.2 Recomendaciones 
Es importante promover el conocimiento del ECV de tipo hemorrágico y su 
asociación con la presencia de factores de riesgo tales como la hipertensión 
arterial, para tomar acciones de prevención y diagnóstico precoz de la misma. 
Los médicos en el primer nivel de atención, deben diagnosticar y tratar la HTA 
correctamente, al igual que la identificación de evento cerebrovasculares 
hemorrágicos relacionados con esta patología. 
Para la prevención primaria y secundaria se propone implementar medidas a 
nivel de los sistemas de salud, mediante la valoración de pacientes con factores 
de riesgo, que incluya la realización de examen físico, exámenes 
complementarios y documentación de los mismos en fichas clínicas, para realizar 
un seguimiento y control adecuado la HTA, como medida de prevención para el 
desarrollo del ECV hemorrágico y su complicaciones tales como la hipertensión 
endocraneana, síndrome de Déjerine-Roussy, coma y herniaciones. 
Informar a las autoridades sobre el control que se lleva para los registros 
médicos, haciendo un llamado de atención tanto a estudiantes de pregrado como 
de posgrado, para mejorar los registros estadísticos y su organización en el 
archivo de datos. 
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9.1 Anexo 1: Matriz de operacionalización  
 
Variable Concepto Dimensión Indicador Escala 
Edad Número de 
años que un 
individuo ha 
vivido 
Niñez Número de 
años 
cumplidos 
1 De 0 – 9 
años 
Adolescencia 2 De 10 -19 
años 
Adultos 3 De 20 – 64 
años 
Adulto mayor 4  > 65 años 
Sexo  Características 
genéticas 
según lo cual 
unas personas 
son XX y otras 
XY 
Masculino  Fenotipo 1 Masculino  
 
Femenino 2 Femenino 









Soltero Cedula de 
identidad 
1 Soltero 
Casado 2 Casado 
Divorciado 3 Divorciado 
Viudo 4 Viudo 
Unión libre 5 Unión libre 

























Superior 6 Superior 
 








Isquémico 2 Isquémico 
Si 1 Si 


















utilizadas para el 












Regularidad 2 Regularidad 

























Tiempo que ha 
trascurrido desde 
el diagnóstico de 
la patología 
<1 año  Historia 
clínica 
1. <1 año  
1 – 5 años 2. 1 – 5 años 
6 – 10 años 3. 6 – 10 años 




Estadio en el que 
se encuentra 
según los valores 
de Tensión 
Arterial 
Estadio 1  1 Estadio 1 







favorecen a la 
aparición de ECV 
HTA Historia 
clínica 
1 Si/2 No 
Dislipidemia 1 Si/2 No 
Tabaquismo 1 Si/2 No 
Diabetes 1 Si/2 No 
Inactividad 
Física 
1 Si/2 No 
Alcoholismo 1 Si/2 No 
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9.3 Anexo 3: Tablas.  
 
Tabla N°6. Presencia de evento cerebrovascular anterior. 
 
ECV Frecuencia % 
No 72 90,0 
Si 8 10,0 
TOTAL 80 100 
Fuente: Base de datos 
Autores: Martínez, M. Saquicili, F. 
 
Se identificó 90% de casos sin ECV, previo al ingreso. 
 
Tabla N°7. Medicación utilizada en la estancia hospitalaria. 
 
MEDICACION 
UTILIZADA Frecuencia % 
Losartán 13 26,5 
Ninguna 11 22,4 
Desconocido 8 16.3 
Nimodipino 5 10,2 
Enalapril 5 10,2 
Amlodipino combinado 3 6,1 
Losartán combinado 2 4,1 
Labetalol 2 4,1 
TOTAL 49 100,0 
Fuente: Base de datos 
Autores: Martínez, M. Saquicili, F. 
 
De los casos con HTA, 26,5% tomaba Losartán. 
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Tabla N°8. Regularidad en la toma del medicamento antes del ingreso 
 
REGULARIDAD  Frecuencia % 
No 34 69,4 
Si 15 30,6 
TOTAL 49 100,0 
Fuente: Base de datos 
Autores: Martínez, M. Saquicili, F. 
 




Tabla N°9. Tiempo de diagnóstico de la hipertensión arterial. 
 
TIEMPO  Frecuencia % 
Menor a 1 año 27 55,1 
1-5 años 12 24,5 
6-10 años 4 8,2 
Más de 10 años 6 12,2 
TOTAL 49 100,0 
Fuente: Base de datos 
Autores: Martínez, M. Saquicili, F. 
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Tabla N°10. Estadio de hipertensión arterial. 
 
ESTADIO  Frecuencia % 
Estadio 2 37 75,5 
Estadio 1 12 24,5 
TOTAL 49 100,0 
Fuente: Base de datos 
Autores: Martínez, M. Saquicili, F. 
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9.4 Anexo 4: Cronograma.  
 
 ACTIVIDADES 
Tiempo en meses 
1 2 3 4 5 6 
Presentación y aprobación del protocolo x      
Elaboración del marco teórico x x     
Revisión de los instrumentos  x     
Recolección de datos   x x   
Análisis de datos    x   
Elaboración de informes    x x  
Conclusiones y recomendaciones     x  
Elaboración del informe final     x x 
 
9.5 Anexo 5: Presupuesto 
ACTIVIDADES Costo en USD 
Transporte 100 
Memory Flash 10 
Papel Impresión  10 
Esferos 1 
Computadora  500 
Extras  50 
Total  671 
 
 
